Клинический случай: простатэктомия при метастатическом раке предстательной железы (наблюдение в течение 6 лет в группе неблагоприятного прогноза) by V. Shirokorad I. & В. Широкорад И.
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Clinical case: prostatectomy for metastatic prostate cancer (observation 6 years in the poor prognosis group)
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A description of a clinical case of a complex treatment and monitoring of patient with prostate cancer at a very unfavorable initial forecast, 
the presence of bone metastases with a good clinical outcome.
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Введение
В 2015 г. в России был зарегистрирован 581 341 впер-
вые выявленный больной со злокачественными новоо-
бразованиями. Прирост случаев данных заболеваний 
по сравнению с 2014 г. составил 4,0 %. У 35 540 пациен-
тов диагностирован рак предстательной железы (РПЖ), 
что составило 6,11 %, или 128,4 случая на 100 тыс. насе-
ления (против 38,4 случаев в 2004 г.). При этом у 27,4 % 
пациентов зарегистрирована III стадия заболевания 
(против 38,4 % в 2004 г. и 29,0 % в 2014 г.), а у 15,9 % – IV 
(против 22,7 % в 2004 г. и 16,5 % в 2014 г.). У 187 552 
(5,50 %) из 3 404 207 больных, состоящих на учете на ко-
нец 2015 г. в России, диагностирован РПЖ [1, 2]. Таким 
образом, несмотря на развитие современных методов 
диагностики и скрининга, распространенность РПЖ 
остается на стабильно высоком уровне.
Более 6-й части впервые выявленных больных со-
ставляют пациенты с метастатическим РПЖ. По-
скольку медиана выживаемости у них равна 2 годам, 
во многих случаях период без проведения лечения 
(до появления симптомов) очень короткий. Исследо-
вание MRC (Medical Research Council) показало, 
что риск возникновения симптомов заболевания (па-
тологические переломы, компрессия спинного мозга) 
и даже риск летальных исходов от РПЖ гораздо выше 
при отсутствии гормонотерапии (ГТ), которая может 
облегчать симптомы заболевания [3, 4].
В рекомендациях Европейской ассоциации уроло-
гов по первичному лечению метастатического РПЖ 
(2015) радикальная простатэктомия не рекомендована, 
в то время как для опухолей других локализаций, таких 
как молочная железа и почка, оперативное лечение 
играет важную роль [5, 6]. Хотя полномасштабных ис-
следований еще не проведено, в зарубежной литерату-
ре появляются сообщения о лучшей выживаемости 
пациентов с метастатическим РПЖ, которым была 
произведена циторедуктивная простатэктомия [5, 7, 8].
Так, в исследовании G. Gautam и соавт. (2004–
2010 гг.) было выявлено, что у мужчин с метастатичес-
ким РПЖ, которым была выполнена циторедуктивная 
простатэктомия, по сравнению с больными, получав-
шими брахитерапию, и контрольной группой, которой 
проводили стандартное лечение (ГТ и химиотерапию 
(ХТ)), 5-летняя выживаемость составила 75,8 % про-
тив 61,3 % и 48,7 % соответственно (p < 0,001) [9].
По данным Мюнхенского ракового регистра, про-
оперированные пациенты с метастатическим РПЖ 
имеют 5-летнюю выживаемость 55 %, в то время 
как у больных, которым операция не была произведе-
на, этот показатель составляет 21 % (p < 0,01) [8].
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К неблагоприятным факторам прогноза также от-
носят:
• уровень простатического специфического ан-
тигена (ПСА) > 20 нг / мл;
• РПЖ высокой степени злокачественности 
(сумма баллов по шкале Глисона (индекс Гли-
сона) 8–10);
• поражение подвздошно-тазовых лимфатиче-
ских узлов (ЛУ);
• местное распространение (стадия cT3b–T4N0).
Проведение неоадъювантной ГТ перед радикаль-
ной простатэктомией не дает достоверного преимуще-
ства в общей и безрецидивной выживаемости [10], 
но достоверно улучшает патоморфологические показа-
тели, такие как частота встречаемости РПЖ, ограни-
ченного пределами органа, снижение стадии после 
патоморфологического исследования, положительный 
хирургический край и частота поражения ЛУ [11].
Адъювантная ГТ после выполнения радикальной 
простатэктомии не дает преимущества в 10-летней 
выживаемости, однако общая оценка эффективно-
сти имеет высокую статистическую достоверность 
(p < 0,00001) преимущества ГТ [12].
Приводим пример лечения пациента, у которого 
исходно были все вышеперечисленные неблагоприят-
ные факторы: местное распространение (Т4), метастаз 
в подвздошный ЛУ слева (N1), высокая степень зло-
качественности (сумма баллов по шкале Глисона 8), 
уровень ПСА > 20 нг / мл, единичные метастазы в ко-
сти таза (М1b). С учетом известных подходов к местно-
распространенным опухолям предстательной железы 
(ПЖ), гормональной зависимости РПЖ, крайне не-
благоприятного прогноза, молодого возраста (40 лет), 
несмотря на наличие единичных метастазов в кости 
таза, решено было провести комплексное лечение па-
циента с выполнением простатэктомии.
Клинический случай
Пациент Х., 1969 г. р., 40 лет на момент обращения 
в МГОБ № 62.
С мая 2010 г. появились жалобы на частое мочеиспу-
скание, вялую струю мочи, чувство неполного опорож-
нения мочевого пузыря. В конце июля 2010 г. пациент 
обратился по поводу обострения панкреатита. По ре-
зультатам анализа крови уровень ПСА составил 
40 нг / мл.
Трансректальная биопсия ПЖ была выполнена 
03.08.2010. Данные гистологического исследования: в 4 
из 5 биоптатов правой доли и в 5 из 5 биоптатов левой 
доли обнаружена низкодифференцированная аденокар-
цинома, сумма баллов по шкале Глисона 8 (3 + 5), микро-
сосудистая инвазия, инвазия в окружающие ткани и пе-
риневральные пространства, очаговый фиброз, фокусы 
простатической интраэпителиальной неоплазии высо-
кой и низкой степени.
При ректальном обследовании в МГОБ № 62 выявле-
но: ампула прямой кишки свободна, слизистая оболочки 
прямой кишки на глубине пальца не изменена. ПЖ значи-
тельно увеличена в размерах в основном за счет левой 
доли, безболезненная, контур ровный. Междолевая бо-
роздка отсутствует. В верхушке левой доли регистри-
руется значительное уплотнение размером до 1 см.
Уровень ПСА (27.08.2010) – 26,58 нг / мл. При рент-
генографии органов грудной клетки (27.08.2010) онко-
патологии не выявлено.
Данные магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
(27.08.2010): размер ПЖ 45 × 40 × 54 мм; магнитно-ре-
зонансная (МР) картина РПЖ с экстракапсулярным 
распространением слева, с распространением на шейку 
мочевого пузыря (внутрипузырное пролабирование непра-
вильной формы бахромчатого вида фрагмента опухоле-
вой ткани размером до 1,5 см) и семенные пузырьки. 
Возможно прорастание в стенку прямой кишки (на про-
тяжении 7 × 13 мм не дифференцируется клетчатка 
между прямой кишкой и ПЖ (рис. 1)). Обнаружен вто-
рично измененный запирательный ЛУ слева: в левой за-
пирательной ямке – увеличенный уплотненный ЛУ с по-
вышенным МР-сигналом в диффузно-взвешенном 
Рис. 1. Магнитно-резонансная томография (27.08.2010): врастание 
в прямую кишку
Fig. 1. Magnetic resonance tomography (27/08/2010): ingrowth into rectal 
wall
Рис. 2. Магнитно-резонансная томография (27.08.2010): метастаз 
в подвздошный лимфатический узел слева
Fig. 2. Magnetic resonance tomography (27/08/2010): metastasis in iliac 
lymph node on the left
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изображении (ДВИ) 16 × 12 мм (рис. 2). Выявлены вто-
ричные изменения в правой лонной и левой подвздошной 
костях: в правой лонной кости определяется очаг разме-
ром 2,5 см (рис. 3), в левой подвздошной кости вблизи 
крестцово-подвздошного сочленения – аналогичный очаг 
размером 1,7 см (рис. 4); МР-сигнал от них понижен 
в Т1-взвешенном изображении (ВИ), неравномерно по-
вышен в Т2-режимах и ДВИ (рис. 5).
Результаты трансректального ультразвукового иссле-
дования (ТРУЗИ) ПЖ (27.08.2010): РПЖ с прорастанием 
в мочевой пузырь (рис. 6). Вероятно прорастание в стенку 
прямой кишки, патологические изменения в тазовых ЛУ 
слева (нечеткое округлое образование размером 12 × 7 мм).
При остеосцинтиграфии (31.08.2010) выявлен очаг 
гиперфиксации радиофармапрепарата (РФП) в проекции 
левого края нижнешейного позвонка (С7), вероятнее все-
го за счет обызвествления связки (у пациента в возрасте 
16 лет при аварии была травма шейного позвонка). Дан-
ных, подтверждающих поражение костей скелета, 
не получено.
С 01.09.2010 пациенту проводили предоперационную 
ГТ в режиме максимальной андрогенной блокады 
(золадекс 3,6 мг 1 раз в 28 дней + касодекс 50 мг 1 раз 
в день) в течение 3 мес. На фоне лечения через 3 нед после 
его начала купировались дизурические явления, пациент 
отметил значительное улучшение мочеиспускания.
По данным остеосцинтиграфии (19.11.2010) обна-
ружен неравномерный захват РФП в проекции гребней 
подвздошной кости, повышен справа К3. Патологиче-
ская гиперфиксация РФП в проекции лонного сочленения 
справа К3–2,0 (дифференциация данной зоны крайне 
затруднительная из-за повышенного объема остаточной 
мочи). Деформация позвоночника в шейном и грудном 
отделах с вариабельностью захвата до 10–15 % может 
соответствовать посттравматическим и обменно-де-
структивным поражениям. По сравнению с остеосцин-
тиграфией от 31.08.2010 без отрицательной динамики.
Результаты ТРУЗИ (16.11.2010): размер ПЖ 
31 × 28 × 40 мм, объем 19 см3 (был 43 см3), контуры не-
ровные, в основании слева вдается в просвет мочевого 
пузыря за счет неоднородного преимущественно гипоэ-
хогенного участка размером 9 × 8 мм. По данным цве-
тового допплеровского картирования этот участок 
гиповаскуляризирован (имеется единичный сосуд в осно-
Рис. 3. Магнитно-резонансная томография (27.08.2010): метастаз 
в лонную кость справа
Fig. 3. Magnetic resonance tomography (27/08/2010): metastasis in pubic 
bone on the right
Рис. 4. Магнитно-резонансная томография (27.08.2010): метастаз 
в подвздошную кость слева
Fig. 4. Magnetic resonance tomography (27/08/2010): metastasis in iliac 
bone on the left
Рис. 5. Магнитно-резонансная томография (27.08.2010): метастаз 
в лонную кость справа, диффузия
Fig. 5. Magnetic resonance tomography (27/08/2010): metastasis in pubic 
bone on the right, diffusion
Рис. 6. Трансректальное ультразвуковое исследование (27.08.2010): 
инвазия в шейку мочевого пузыря
Fig. 6. Transrectal ultrasound examination (27/08/2010): invasion into 
bladder neck
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вании). Структура ПЖ выражено неоднородна, преи-
мущественно повышенной эхогенности. Эхоструктура 
семенных пузырьков не изменена. Ранее определявшийся 
ЛУ не визуализируется. Заключение ТРУЗИ: положи-
тельная динамика.
По данным МРТ (16.11.2010) отмечено уменьшение 
размеров ПЖ (35 × 28 × 37 мм). Периферическая зона 
левой доли с обширным участком более пониженного МР-
сигнала в Т2-ВИ, чем при предыдущем исследовании. 
Зона измененного МР-сигнала по-прежнему распростра-
няется частично на правую долю и центральные отделы 
ПЖ, а также на семенные пузырьки. В области шейки 
наблюдается внутрипузырное пролабирование непра-
вильной формы бахромчатого вида фрагмента опухоле-
вой ткани размером до 0,6 см (было до 1,5 см). Данные 
участки имеют повышенный МР-сигнал в ДВИ. Интен-
сивно накапливает контраст в ранние фазы исследова-
ния участок в левой доле ПЖ размером 1,2 см. Контуры 
ПЖ стали достаточно четкими, но между ней и прямой 
кишкой на протяжении 7 × 6 мм (был 13 мм) не диффе-
ренцируется клетчатка. В левой запирательной ямке 
уплотненный ЛУ с повышенным МР-сигналом в ДВИ 
уменьшился до 5 мм (был 16 × 12 мм). В правой лонной 
кости сохраняется очаг размером 2,5 см, в левой под-
вздошной кости вблизи крестцово-подвздошного сочле-
нения – аналогичный очаг размером 1,7 см; МР-сигнал 
от них понижен в Т1-ВИ, неравномерно повышен 
в Т2-режимах и ДВИ. Структура очагов стала более 
неоднородной по сравнению с предыдущим исследованием. 
Дополнительные очаги не появились.
02.12.2010 пациенту были выполнены позадилонная 
простатэктомия и двусторонняя тазово-подвздошная 
лимфодиссекция. По результатам гистологического ис-
следования установлен диагноз низкодифференцирован-
ной ацинарной аденокарциномы (Grade 3) ПЖ (сумма 
баллов по шкале Глисона 8 (5 + 3)), поражающей обе ее 
доли, верхушку и основание, инвазирующей капсулу, про-
растающей в окружающие мягкие ткани и семенные 
пузырьки и распространяющейся в подслизистый слой 
и мышечную оболочку шейки мочевого пузыря, с мета-
стазом в 1 из 6 тазовых ЛУ слева, без метастазов в 8 ЛУ 
справа. Достоверных признаков лечебного патоморфоза 
опухоли не обнаружено.
Поскольку пациент планировал возобновить половую 
жизнь, с 22.12.2010 ему начали проводить адъювантную 
ГТ агонистами лютеинизирующего гормона рилизинг-
гормона (ЛГРГ). Был назначен препарат золадекс, про-
должительность терапии – 3 мес.
Через 3 мес больному были выполнены контрольные 
обследования. По результатам остеосцинтиграфии 
(28.02.2011) патологической гиперфиксации РФП не вы-
явлено. Маркеры костной резорбции в норме. Уровень 
ПСА (01.03.2011) составил 0,07 нг / мл.
При МРТ (01.03.2011) отмечено изменение струк-
туры очагов в правой лонной кости и левой подвздошной 
кости (эффективность проводимой терапии). Данные, 
подтверждающие наличие местного рецидива, не полу-
чены.
Пациент вновь был обследован 06.06.2011. Больной 
отмечал улучшение в плане удержания мочи (прокладка-
ми не пользовался). Уровень ПСА – 0,8 нг / мл.
Результаты ТРУЗИ (06.06.2011): ПЖ удалена. 
В стенках везикоуретрального анастомоза отмечает-
ся наличие мелких (4–5 мм) эхогенных плотных участ-
ков. Определяется утолщение заднебоковой стенки 
уретральной части анастомоза слева. Соноэластогра-
фически данный участок не изменен. Дополнительных 
образований и свободной жидкости в полости малого 
таза не выявлено. Данных, подтверждающих наличие 
рецидива, нет.
Противоопухолевое лечение в ходе дальнейшего 
наблюдения
Гормонотерапия. В период с августа 2011 г. по  май 
2015 г. (когда установлена кастрат-резистентность) 
пациент находился на интермиттирующей ГТ агонис-
тами ЛГРГ (золадекс). При этом до констатации ка-
страт-резистентности 27 из 48 мес ГТ проводилась, 
т. е. половину срока больной ГТ не получал. В настоящее 
время ГТ (золадекс) проводится в постоянном режиме.
Лучевая терапия. В период с 22.09.2011 по 13.10.2011 
пациенту была выполнена лучевая терапия (ЛТ) на ли-
нейном ускорителе на зону метастаза в правую лонную 
кость (разовая очаговая доза (РОД) 3 Гр, суммарная оча-
говая доза (СОД) 41 Гр, эквивалент ~ 50 Гр классическо-
го фракционирования).
В мае 2012 г. пациент был консультирован радиоло-
гом на предмет возможности проведения ЛТ на очаг 
в левой подвздошной кости. С учетом небольшого (10 × 
14 мм) размера данного очага и отсутствия динамики 
в нем было принято решение ЛТ не проводить.
Фаллопротезирование. В связи с молодым возрастом 
больного, относительно благоприятным течением основ-
ного заболевания и потребностью в социальной реабили-
тации 17.12.2012 было выполнено фаллопротезирование 
трехкомпонентным протезом AMS 700-MS*MS CX. 
После операционный период протекал без особенностей. 
Протез функционирует.
Лучевая терапия. С учетом роста уровня ПСА (июль 
2013 г.) без признаков развития рецидива и прогрессиро-
вания, увеличения по данным МРТ очага в левой под-
вздошной кости (см. раздел Результаты контрольных 
обследований) вблизи крестцово-подвздошного сочлене-
ния до 1,5 см (был 0,6 см) плотной структуры была про-
ведена ЛТ на данный очаг.
В период с 12.09.2013 по 01.10.2013 была выполнена 
ЛТ на линейном ускорителе фотонным излучением 
на метастатический очаг области крестцово-подвздош-
ного сочленения слева (РОД 3 Гр, СОД 42 Гр; эквивалент 
51 Гр классического фракционирования). ЛТ пациент 
перенес удовлетворительно.
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В марте 2015 г. при остеосцинтиграфии и компью-
терной томографии (КТ) обнаружен метастаз в позвонок 
Th12 (см. раздел Результаты контрольных обследований) 
с появлением болевого синдрома. В период с 06.04.2015 
по 17.04.2015 больному была проведена 3D-конформная ЛТ 
на линейном ускорителе Siemens ONCOR на области 
Th11–12 и L1 (РОД 3 Гр, 10 фракций, СОД 30 Гр; эквива-
лент 36–38 Гр классического фракционирования).
Химиотерапия. В мае 2015 г. у пациента была кон-
статирована кастрат-резистентность. Отмечено уве-
личение уровня ПСА (10.06.2015) до 14,03 нг / мл. В пери-
од с 23.07.2015 по 07.04.2016 было проведено 12 курсов 
ХТ (доцетаксел 160–180 мг внутривенно 1 день + пред-
низолон по 5 мг 2 раза в день ежедневно; курсы ХТ 1 раз 
в 3 нед) + золадекс + деносумаб. На фоне лечения отме-
чена положительная динамика по уровню ПСА (умень-
шение до 0,318 нг / мл).
Бисфосфонаты. Пациент принимал препарат зоме-
та в периоды с июля 2011 г.  по январь 2012 г. (6 мес), 
с августа 2013 г. по апрель 2014 г. (7 мес) и с января по 
май 2015 г. (4 мес). Далее эффекта от проводимой тера-
пии не было. Деносумаб больной получал с июля по ноябрь 
2015 г.
Перспективы лечения. На сегодняшний день у боль-
ного имеется возможность продолжения ХТ таксанами, 
абиратерон ацетатом и кабазитакселом.
Результаты контрольных обследований
На рис. 7 и 8 представлены результаты контрольных 
обследований (уровни ПСА).
На каждом пике уровня ПСА пациенту назначалась 
ГТ (золадекс), результатом действия которой было сни-
жение уровня ПСА до < 1,0 нг / мл. Далее был перерыв в ГТ 
до значимого повышения уровня ПСА. В мае 2015 г. была 
констатирована кастрат-резистентность, и больной 
с июля 2015 г. получал ХТ.
Уровень ПСА после окончания ХТ доцетакселом по-
степенно увеличивался. На 02.04.2016 уровень ПСА со-
ставлял 0,318 нг / мл, 20.05.2016 – 0,668 нг / мл, 
28.06.2016 – 2,540 нг / мл, 26.07.2016 – 4,340 нг / мл.
Уровень тестостерона на фоне проводимой терапии 
сохранялся в пределах кастрационного. На момент на-
чала ХТ доцетакселом (23.07.2015) уровень тестосте-
рона был 1,12 нг / мл.
При рентгенографии органов грудной клетки 
(12.09.2011, 16.08.2012, 25.07.2013, 28.08.2014) онкопа-
тология не обнаружена.
По данным ультразвукового исследования и ТРУЗИ 
(12.09.2011, 21.05.2012, 16.08.2012, 28.11.2012, 
25.07.2013, 20.01.2014, 18.12.2014, 09.09.2015) печень, 
сосуды печени и внутрипеченочные желчевыводящие, 
желчный пузырь, холедох, забрюшинные ЛУ по ходу аор-
ты и нижней полой вены и ЛУ по ходу подвздошных со-
судов без особенностей; ПЖ удалена. В стенках везико-
уретрального анастомоза отмечается наличие мелких 
(4–5 мм) эхоплотных участков. Определяется утолще-
ние заднебоковой стенки уретральной части анастомо-
за слева. Соноэластографически данный участок не из-
менен. Данных, подтверждающих наличие рецидива, 
нет.
По результатам остеосцинтиграфии (06.02.2012, 
26.11.2012, 25.12.2014) очаги патологической гиперфик-
сации РФП, характерные для метастазов в кости, 
не обнаружены. При остеосцинтиграфии, выполненной 
17.03.2015, выявлен единичный очаг нерезко выраженной 
гиперфиксации РФП в проекции XII грудного позвонка 
(около 25 % по сравнению с соседними позвонками). Так-
же наблюдается мелкий очаг в проекции заднего отдела 
гребня правой подвздошной кости.
Для дообследования пациенту была проведена КТ. 
Результаты КТ костей таза (21.05.2012, 28.11.2012): 
состояние после простатэктомии, курса ЛТ на область 
правой лонной кости. Клетчатка таза структурна, та-
зовые и подвздошные ЛУ не увеличены. В правой лонной 
кости выявлен очаг неоднородной структуры размером 
до 2,5 см, кость не вздута, контуры кости сохранены. 
В левой подвздошной кости на уровне крестцово-под-
вздошного сочленения обнаружен участок уплотнения 
структуры размером до 1,0 × 1,4 см, в левой лонной ко-
Рис. 7. Уровни простатического специфического антигена в ходе пре-
рывистой гормонотерапии
Fig. 7. Prostate-specific antigen level during intermittent hormone therapy
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Рис. 8. Динамика уровня простатического специфического антигена 
на фоне химиотерапии доцетакселом
Fig. 8. Prostate-specific antigen dynamics during docetaxel chemotherapy
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Случай из практики
сти – линейный участок уплотнения размером 0,6 × 
0,3 см.
По данным КТ, выполненной 26.03.2015, в Th12 вы-
явлен остеобластический очаг размером 1,6 × 1,8 см 
(рис. 9), в крыле левой подвздошной кости – малоинтен-
сивный очаг уплотнения размером 0,7 см, не определяв-
шийся ранее. В правой лонной кости сохраняется очаг 
неоднородной структуры 2,7 × 2,4 см (был 2,5 см), кость 
не вздута, контуры кости сохранены. Форма, размеры 
и структура его не изменились (от 28.11.2012). В левой 
подвздошной кости, на уровне крестцово-подвздошного 
сочленения, сохраняется участок уплотнения структу-
ры размером 1,3 × 0,8 см (был 1,4 × 0,9 см), без динами-
ки. В зоне сканирования отмечается диффузное сниже-
ние плотности паренхимы печени до 30 единиц 
Хаунсфилда. КТ-картина соответствует вторичному 
поражению Th12 и крыла левой подвздошной кости. На-
блюдается жировая дистрофия печени.
После КТ-дообследования пациенту в период 
с 06.04.2015 по 17.04.2015 была проведена 3D-конформ-
ная ЛТ на линейном ускорителе Siemens ONCOR на обла-
сти Th11–12 и L1 (РОД 3 Гр, 10 фракций, СОД 30 Гр; 
эквивалент 36–38 Гр классического фракционирования).
При КТ органов грудной клетки (09.09.2015, 
19.04.2016, 11.08.2016) в S9 нижней доли левого легкого 
наблюдается точечный кальцинат. В остальном в легких 
и средостении – без особенностей. В VIII сегменте пе-
чени обнаружена гемангиома размером 0,6 см, в верхнем 
сегменте левой почки – киста размером 1,9 × 2,1 см. 
Структура паренхимы поджелудочной железы, селе-
зенки и правой почки не изменена. ЛУ не увеличены. Ча-
шечно-лоханочная система почек не расширена, выдели-
тельная функция не нарушена. В Th12 сохраняется 
остеобластический очаг размером 1,7 см (был 1,6 × 
1,8 см), плотность его уменьшилась. В левой подвздош-
ной кости на уровне крестцово-подвздошного сочленения 
сохраняется участок уплотнения структуры размером 
до 1,4 × 0,8 см, без динамики. В позвонке С7 выявляется 
участок неравномерного уплотнения костной структу-
ры неправильной формы размером 2,3 см, вероятно, 
из-за травмы шейного позвонка (при аварии в 16 лет). 
КТ-признаков вторичного поражения органов грудной 
клетки, брюшной полости нет. По сравнению с КТ 
от 09.09.2015 появились фиброзные изменения в паравер-
тебральной области на уровне S10 нижних долей обоих 
легких (постлучевой фиброз).
Результаты МРТ малого таза (25.07.2013, 20.01.2014, 
28.08.2014, 18.12.2014, 09.09.2015, 29.02.2016): под правой 
прямой мышцей живота расположен резервуар фаллопро-
теза, баллоны его находятся в пещеристых телах. Стенки 
мочевого пузыря и прямой кишки – без особенностей. Со-
храняются наружные паховые ЛУ с обеих сторон размером 
до 1,0 см и очаг метастатического поражения в правой 
лонной кости размером до 2,5 см (рис. 10, 11); МР-сигнал 
на ДВИ низкий. Очаг в левой подвздошной кости вблизи 
крестцово-подвздошного сочленения размером 1,3 см име-
ет плотную структуру. Дополнительные очаги в костях 
таза и позвонках не появились.
В теле позвонка L5 и крестцовых позвонков отме-
чается постлучевая жировая трансформация костного 
мозга. Данных, подтверждающих наличие местного ре-
цидива и прогрессирования, нет. Наблюдается уплотне-
ние структуры метастаза в правой лонной кости.
09.08.2016 пациенту была выполнена МРТ всего те-
ла в режимах Т1-ВИ, Т2-ВИ и ДВИ. Выявлены 
Рис. 9. Компьютерная томография (26.03.2015): в Th12 визуализиру-
ется остеобластический очаг размером 1,6 × 1,8 см
Fig. 9. Computed tomography (26/03/2015): 1.6 × 1.8 cm osteoblastic bony 
lesion in Th12 Рис. 10. Магнитно-резонансная томография (25.07.2013): фаллопротез
Fig. 10. Magnetic resonance tomography (25/07/2013): penile prosthesis
Рис. 11. Магнитно-резонансная томография (25.07.2013): метастаз 
в лонную кость справа
Fig. 11. Magnetic resonance tomography (25/07/2013): metastasis in pubic 
bone on the right
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метастатические очаги в позвонке Тh12 и костях таза, 
а также мелкоочаговое образование в печени (вероятно, 
мелкая гемангиома, киста). Изменения в позвонке С7 
(в анамнезе – травма) не позволяют исключить вторич-
ный (матастатический) характер.
При обследовании 11.08.2016 объективно: больной 
чувствует себя удовлетворительно. Мочится свободно, 
мочу удерживает полностью, прокладками не пользу-
ется. Состояние удовлетворительное. Периферические 
ЛУ не увеличены. Почки и мочевой пузырь не пальпиру-
ются. Наружные половые органы сформированы пра-
вильно. Имеется трехкомпонентный фаллопротез. По-
ловой жизнью живет регулярно. Ректально: ложе ПЖ 
свободно.
Обсуждение
Молодой пациент (40 лет на момент обращения) 
изначально находился в группе крайне неблагоприят-
ного прогноза с учетом возраста, морфологических 
данных биопсии (сумма баллов по шкале Глисона 8 
(3 + 5), объем поражения биоптатов – 9 из 10), мест-
ного распространения (по данным МРТ и ТРУЗИ 
на околопростатическую и параректальную клетчатку, 
в шейку мочевого пузыря, а также метастаз в под-
вздошный ЛУ), отдаленных метастазов в кости таза 
(3 очага исходно). В ходе лечения (неоадъювантная ГТ 
+ простатэктомия + адъювантная ГТ + интермиттиру-
ющая ГТ + ЛТ на метастаз в лонную кость справа, от-
сроченная ЛТ на метастаз области крестцово- 
подвздошного сочленения слева, ЛТ на вновь появив-
шийся метастаз в позвонок Th11 + ХТ доцетакселом 
на фоне кастрат-резистентности мы получили, на наш 
взгляд, хорошие результаты. Пациент полностью удер-
живает мочу, отсутствует локорегионарный рецидив. 
Качество жизни больного скоррегировано установкой 
фаллопротеза с учетом молодого возраста и активной 
сексуальной жизни.
Установлен диагноз: РПЖ pT4N1M1b, 2-я клиниче-
ская группа, метастазы в подвздошный ЛУ слева и кости 
таза. Состояние в процессе комплексного лечения (не-
оадъювантная ГТ в режиме максимальной андрогенной 
блокады 3 мес + простатэктомия от 02.12.2010 + адъю-
вантная ГТ золадексом в течение 3 мес). Прогрессиро-
вание по уровню ПСА в июле 2011 г., состояние в про-
цессе интермиттирующей ГТ агонистами ЛГРГ (август 
2011 г. – май 2015 г.). Состояние после ЛТ на зону мета-
стаза в правой лонной кости (22.09.2011–13.10.2011 
до СОД 41 Гр; эквивалент ~ 50 Гр). Состояние после 
фаллопротезирования (17.12.2012). Состояние после ЛТ 
на метастатический очаг области крестцово-подвздош-
ного сочленения слева (12.09.2013–01.10.2013 до СОД 
42 Гр; эквивалент 51 Гр). Прогрессирование в марте 2015 
г.: появление метастаза в позвонке Th12. Состояние по-
сле ЛТ на области Th11–12 и L1 (06.04.2015–17.04.2015 
до СОД 30 Гр; эквивалент 36–38 Гр). Кастрат-резистент-
ность зарегистрирована в мае 2015 г. Состояние в про-
цессе ХТ доцетакселом (160 мг с 23.07.2015 1 раз в 3 нед) 
+ золадексом + деносумабом. Положительная динами-
ка по уровню ПСА (уменьшение с 14,03 нг / мл (июнь 
2015 г.) до 0,54 нг / мл (январь 2016 г.)).
Срок наблюдения и лечения пациента от момента 
установления диагноза составляет 72 мес (6 лет). Кастрат-
резистентность развилась через 57 мес ( май 2015 г.).
Заключение
Таким образом, считаем целесообразным и возмож-
ным в некоторых случаях выполнение простатэктомии, 
несмотря на запущенность РПЖ, при одиночных и еди-
ничных метастазах и местном распространении опухо-
левого процесса, особенно у молодых пациентов груп-
пы неблагоприятного прогноза. На наш взгляд, это 
позволит улучшить общую выживаемость у данной 
сложной категории больных.
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